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Arterielle Hypertonie – Psychosomatik

Psychosomatische Aspekte bei PatientInnen
mit arterieller Hypertonie

H. Gabriel1, O. Ambros2

Kurzfassung: Die Betreuung von Patienten mit
arterieller Hypertonie stellt für viele Ärzte oft
eine hohe Anforderung dar, da sich die Patienten
zwar als kooperativ präsentieren, aber dennoch
häufig die herkömmlichen Therapieansätze
nicht zum Behandlungserfolg (= Normotension)
führen. Ursachen dafür können in psychosozia-
len Patientenfaktoren und in der Interaktion zwi-
schen Arzt und Patient liegen. Es ist daher wich-
tig, diese Faktoren (Verleugnung, mangelnde
Kooperation, Depression) zu erkennen und eine

patientenbezogene, partnerschaftliche Arzt-Pa-
tient-Beziehung (Concordance) zu gestalten und
damit adäquate Therapieansätze anwenden zu
können.

Abstract: Psychosomatic Aspects in Pa-
tients with Arterial Hypertension. The care
of patients with arterial hypertension is for
many physicans in most cases a tall order, since
patients may present themselves cooperative,

Patientengeschichte

Herr S. leidet seit ca. 14 Jahren an einer schwer einstellbaren
arteriellen Hypertonie. Die Blutdruckwerte liegen zwischen
135/95 und 180/100 mm Hg.

Biografische Anamnese
Herr S. ist 61 Jahre alt, verheiratet und hat eine erwachsene
Tochter. Seine Kindheit beschreibt er als relativ glücklich.
Abgesehen von einer Appendektomie mit 12 Jahren ist er
weitgehend gesund. Nach der Pflichtschule absolviert er die
Handelsakademie und tritt dann in den Staatsdienst. Seit sei-
ner Jugend spielt er Tennis, wobei Turniere einen besonders
hohen Stellenwert haben. Regelmäßiges Training und sein
Engagement im Verein machen den großen Teil seiner Frei-
zeit aus. Er heiratet mit 24 Jahren, seine Tochter wird 2 Jahre
später geboren. Seine Beziehung beschreibt er als zufrieden
und stabil mit genügend Freiraum für beide Partner. In seinem
Beruf als Beamter ist er sehr genau und zuverlässig. Verweise
oder Korrekturen durch Vorgesetzte empfindet er als krän-
kend und ungerecht, äußert dies aber kaum. Mit 58 Jahren
wird Herr S. pensioniert und nützt nun die vermehrte Freizeit
für seine sportlichen Aktivitäten.

Somatische Anamnese
1976–ca. 1983 Colitis ulcerosa, 1991 Hemiorchiektomie
wegen Seminom, 1995 Auftreten von abdominellen Meta-
stasen mit OP und Chemotherapie. Nachfolgend Polyneuro-
pathie der UE, seither art. Hypertonie.

Herr S. ist ein sehr freundlicher, agiler bis nervöser Mann.
Körperliche Fitness, gesunde Ernährung und Naturheilmittel
sind ihm sehr wichtig. Er spielt in einem Tennisverein in der

Seniorenliga, geht regelmäßig Joggen und mit seiner Frau
zum Nordic Walking. Er betreibt ca. 20 Stunden/Woche
Sport. Er wirkt sehr wachsam und hellhörig, dahinter verbirgt
sich eine gut spürbare Ängstlichkeit.

3–5× täglich misst Herr S. seinen Blutdruck und zeichnet die
Werte sehr genau auf. Blutdruckwerte ≥ 170/100 mmHg
ängstigen ihn sehr, sodass er einen Arzt aufsucht. Allfällige
Therapieänderungen führen meist zu Unverträglichkeitsreak-
tionen oder zu einem paradoxen Blutdruckanstieg.

Seine subjektive Krankheitstheorie erklärt den Hochdruck als
Folge der Chemotherapie: dadurch sei es zur „Rückbildung
von Blutgefäßen“ und damit zur Hypertonie gekommen. Zu
diesem Zeitpunkt kann er keinerlei psychosomatische Ursa-
chen für den Blutdruckanstieg erkennen.

Psychologische Faktoren
Bei Herrn S. ist die Fassadenstrukur gut erkennbar. Er ist
freundlich, aufmerksam, genau und zuverlässig. Dahinter
steht die unterdrückte Feindseligkeit, Unsicherheit und Ver-
letzlichkeit. Ärger und Zorn werden niemals gezeigt. Eine de-
pressive Verstimmung ist ebenfalls spürbar und explorierbar,
wird aber vom Patienten zunächst abgelehnt.

Arzt-Patient-Beziehung
Herr S. zeigt zunächst eine gute Kooperationsbereitschaft –
die jedoch v. a. durch Medikamentennebenwirkungen verhin-
dert wird. Vordergründig freundlich und kooperativ verbirgt
sich hinter seinen Fragen („Passt das Medikament auch für
mich? Sie wissen, bei mir ist alles anders!“) der Wunsch, auch
die Arzt-Patient-Beziehung zu kontrollieren und zu steuern.

Hinter den Medikamentenunverträglichkeiten sowie der Ver-
leugnung der Depression steht die Angst vor Abhängigkeit,
Leistungsverlust und Kontrollverlust. (N. B: Seine langjähri-
ge Ehe funktioniere deshalb so gut, weil er „Herr“ über seine
Zeit sei.)

Als Reaktion auf diese Verhaltensweise könnte bei der behan-
delnden Ärztin/dem Arzt Ärger über das Nichtzusammen-

although often as a result of the conventional
therapies does not lead to treatment success (=
normotension). Reasons could be psychosocial
factors of these patients and the interaction be-
tween physicians and patients. Therefore it is
important to note these factors (e.g. denial, lack
of cooperation, depression) and to construct a
patient-oriented partnership between physi-
cians and patients (concordance) and apply ap-
propriate therapeutic approaches. J Kardiol
2010; 17: 30–4.
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passen von Freundlichkeit und mangelnder Kooperation aus-
gelöst werden. Gleichzeitig werden die ärztlichen Grenzen
sichtbar und es könnten eigene verborgene Minderwertig-
keitsgefühle aktiviert werden. Eine (un)mögliche ärztliche
Lösung wäre es, dem Patienten schroff und abweisend zu be-
gegnen – um sich selbst zu schützen. Eine gute Lösung wäre
es, den Wunsch des Patienten nach Kontrolle und Gestaltung
zu akzeptieren und eine kooperative Arzt-Patient-Beziehung
(Concordance) zu ermöglichen.

Concordance (Übereinstimmung) führt zu einer gemeinsamen
Krankheitstheorie, gemeinsamen Zielen, Maßnahmen und de-
ren Umsetzung (Abb. 1). Insgesamt motiviert und unterstützt
diese Haltung den Patienten und entlastet den Arzt.

Therapeutische Überlegungen
Die bisherige jahrelange Therapie war durch laufende Adap-
tierung bzw. Wechsel der Medikamente gekennzeichnet.
Insgesamt blieb der Blutdruck unbefriedigend eingestellt und
es kam immer wieder zu Hochdruckkrisen.

Zuletzt wurde der Patient im März 2009 deswegen an einer
kardiologischen Abteilung notfallsmäßig aufgenommen. Im
Zuge der Durchuntersuchung konnte auch testpsychologisch
eine „Major Depression“ nachgewiesen werden. Mehrere kar-
diologisch-psychosomatische Gespräche führten letztlich zu
einer partnerschaftlichen Vereinbarung hinsichtlich des wei-
teren Vorgehens:
• 1× monatlich ein kardiologisch-psychosomatisches Ge-

spräch
• Gabe eines SSRI mit langsamer Titrierung
• Medikamentöse Adaptierung nur nach gemeinsamer Ab-

sprache

Es wurde des Weiteren ein Paargespräch gemeinsam mit der
Ehefrau durchgeführt, welches nochmals die Bedeutung der
Depression auch für die Paarbeziehung beleuchtete.

Somit konnten die wesentlichen Ziele einer partnerschaftli-
chen Arzt-Patient-Beziehung – Concordance – erreicht werden:

• Eine übereinstimmende Krankheitstheorie (v. a. durch
Einbindung der Diagnose Depression sowie des Faktors
Angst)

• Verteilung der Verantwortung (v. a. durch selbstverant-
wortlichen, reduzierten Umgang mit Selbstmessung sei-
tens des Patienten und durch gemeinsame Verantwortung
für die medikamentöse Behandlung)

• Stärkung des Selbstwertes des Patienten durch Überlassen
der Kontrolle bzw. gemeinsame Entscheidungsprozesse

So konnte der Patient die Verleugnung der Depression aufge-
ben und vor allem seine Angst vor Abhängigkeit, Leistungs-
verlust und Kontrollverlust thematisieren und reduzieren.

Herr S. ist seit März 2009 normoton bei unveränderter medi-
kamentöser Einstellung.

Charakteristika der arteriellen Hyper-

tonie

Die arterielle Hypertonie, sei diese nun primär (essenziell)
oder sekundär, ist nicht nur eine Krankheit per se, sondern ein
schon lang bekannter, unabhängiger signifikanter Risiko-
faktor für kardiovaskuläre Erkrankungen [1].

Trotz aller Bemühungen in der Prävention, der Diagnostik
und der verbesserten Behandlungsoptionen bei PatientInnen
mit erhöhtem arteriellen Blutdruck bleibt die Behandlung
der arteriellen Hypertonie eine der großen gesundheitspoliti-
schen Aufgaben [2].

Die Ätiologie der Hypertonie selbst ist multifaktoriell und
involviert genetische Faktoren, biophysiologische Prozesse,
Lebenserfahrung, Interaktionen zwischen psychosozialen
Faktoren und Stress-provozierenden Umweltbedingungen
sowie bewusst gewählte Verhaltensmuster, die körperliche
Aktivität, Ernährung und Körpergewichtskontrolle beinhal-
ten [3]. Psychosoziale Faktoren müssen daher in einem brei-
ten Kontext in das individuelle Risikoprofil eingebunden wer-
den.

Abbildung 1: Mögliche bio-psychosoziale Komponenten, die zu einer erhöhten Inzidenz  für eine arterielle Hypertonie führen können. Nachdruck mit Genehmigung aus
[Rutledge T, Hogan B. Psychosom Med  2002; 64: 758–66.]
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Die arterielle Hypertonie ist somit eine chronische Krankheit,
die behandelbar, aber nicht heilbar ist, wobei unter Behand-
lung eine Anleitung zur Änderung der Lebensgewohnheiten
und falls notwendig zur Medikamenteneinnahme verstanden
wird. Der Arzt-Patient-Beziehung kommt in diesem Kontext
eine zentrale Bedeutung zu.

Psychosoziale Faktoren in der Ätiologie

der arteriellen Hypertonie

Die Bedeutung von psychosozialen Faktoren, wie Typ-A-
Verhalten, Depressivität und Ängstlichkeit in der Ätiologie
der Hypertonie, wurde durch viele epidemiologische Studien
unterstützt [4–11]. Darüber hinaus gibt es aber eine inkonsis-
tente Datenlage bezüglich des Zusammenhanges zwischen
diesen Faktoren [12–16].

Die „hypertensive Persönlichkeit“ ist eine der ausdauerndsten
Annahmen in der psychosomatischen Medizin. Charakteris-
tisch für diese Persönlichkeit ist unter anderem die Fassaden-
struktur – d. h. der Patient erscheint oberflächlich freundlich,
angepasst, zuverlässig, ehrlich, unabhängig und kooperativ.
Hinter dieser Fassade verbergen sich allerdings mehr oder
weniger ausgeprägte Feindseligkeit („hostility“), Minderwer-
tigkeitsgefühl, Selbstbehauptungsdrang, eine seelische Ver-
letzlichkeit und Unausgeglichenheit. Frustrierte Dominanz-
wünsche führen zu Aggressionen, die jedoch aus Angst vor
Verlust der Zuwendung unterdrückt werden müssen (Aggres-
sionshemmung). Fehlende „gesunde“ Aggressivität, ein star-
kes Leistungsverhalten mit hohen Selbstansprüchen und man-
gelndes Durchsetzungsvermögen führen dazu, sich vor allem
beruflich vermehrt Aufgaben übertragen zu lassen, ohne die
eigenen Grenzen zu berücksichtigen (Lastesel-Funktion). Die
fehlende Ich-Stärke kann zu Schwierigkeiten bei der Selbst-
behauptung führen, die als Unterwürfigkeit interpretiert wer-
den können. Dies führt in Situationen, die feindselige Gefühle
mit dem Wunsch nach Selbstbehauptung hervorrufen, zur
Erhöhung des Blutdrucks.

Einer der Hauptgründe für die Schwierigkeit, einen „hyper-
tensiven Persönlichkeitstypus“ zu definieren, ist darin zu
suchen, dass es keine allgemein akzeptierte Untersuchungs-
methode dafür gibt, in den Studien nicht-standardisierte psy-
chologische Tests verwendet wurden und so bei einigen Pati-
enten nur Zorn und Ängstlichkeit, in anderen hingegen nur die
Abweichungen dieses Wertes nach oben oder unten gemessen
wurden. Diese Variabilität macht es nahezu unmöglich, die
Studienergebnisse zu vergleichen. Viele Studien, die die mög-
liche Beziehung zwischen psychologischen Charakteristika
und Hypertonie untersuchen wollten, haben nicht sorgfältig
genug Teilnehmer mit anderen kardiovaskulären Erkrankun-
gen ausgeschlossen.

Welchen Einfluss spielt die Definition der

arteriellen Hypertonie auf die Beurteilung

der psychosozialen Faktoren

Ein weiteres mögliches Problem betrifft das sogenannte
Kennzeichen- („Labeling“-) Phänomen dieser Studien. Die
relativ hohen Ängstlichkeits- und Zornwerte bei Personen mit
Hypertonie müssen nicht ätiologisch mit der Diagnose assozi-

iert, sondern können eine Konsequenz derselben sein. In einer
wichtigen Studie wurde beobachtet, dass Teilnehmer, die we-
gen ihres Bluthochdrucks beunruhigt waren, in den Kategori-
en Neurotizismus, Ängstlichkeit und Selbstzuordnung zu
Typ-A-Verhalten höhere Werte erzielten als jene Teilnehmer
mit normalen Blutdruckwerten und solche mit erhöhtem Blut-
druck, die darüber jedoch nicht besorgt waren [17]. Dies spie-
gelt die Bedeutung der Selbsteinschätzung und des Selbst-
wertgefühls für die Interpretation dieser Studienergebnisse
wider.

Darüber hinaus kann die große Variabilität der gemessenen
Blutdruckwerte in Abhängigkeit der Situation und der Be-
findlichkeit dazu führen, dass diese Werte nicht einbezogen
werden können. Die Klassifikation der Teilnehmer in normo-
oder hypertensiv ist aber einer der wichtigsten Aspekte in
diesen Studien. Nur wenige haben jedoch systematisch die
Beziehungen zwischen psychologischen Persönlichkeits-
messungen und einer Vielzahl von Blutdruckmessungen in
unterschiedlichen Settings verglichen. Es herrscht Über-
einkunft darüber, dass situative und psychologische Faktoren
die Blutdruckbestimmung in der Klink beeinflussen und bei
ca. 20 % dieser Patienten eine sogenannter „White coat“-
Hypertonie besteht [18]. Diese kann aus psychosomatischer
Sicht auch als Auswirkung von Persönlichkeitsmerkmalen
auf die Arzt-Patient-Beziehung betrachtet werden. Die bereits
beschriebenen Persönlichkeitsmerkmale des Patienten mit
Dominanzwünschen bei geringem Durchsetzungsvermögen
und ein hoher Aggressionsspiegel bei gleichzeitiger Aggres-
sionshemmung erklären, dass sich zwischen Hypertonikern
und Autoritätspersonen leicht Konflikte ergeben können. Für
die meisten Patienten stellt der Arzt eine solche Autoritäts-
person dar. Es kann zur Übertragung dieser Autoritätsproble-
matik auf den Arzt und zum Widerstand gegen diesen kom-
men, was zu emotionaler Anspannung beim Arztbesuch führt.
Daraus resultieren die in der Arztpraxis gemessenen hohen
Blutdruckwerte, während der Blutdruck zu Hause normal ist.

Arterielle Hypertonie, psychologische Fak-

toren und das autonome Nervensystem

Zorn, Ärger und Ängstlichkeit sind die psychologischen Fak-
toren, die zumeist mit arterieller Hypertonie assoziiert wer-
den. Alexander war 1939 der erste, der vermutete, dass die
Aktivierung des autonomen Nervensystems und erhöhter
Blutdruck bei PatientInnen mit Hypertonie aus unterdrückter
Feindlichkeit („hostility“) und unterdrücktem Ärger („anger-
in“) resultieren [19].

Perini et al. verglichen Persönlichkeiten mit Grenzwert-
hypertonie mit jenen mit normalem Blutdruck und fanden in
der ersten Gruppe einen geringeren Anteil an externalisierter
und einen größeren Anteil an internalisierter Aggression, wel-
che durch die Verinnerlichung der gesellschaftlichen Normen
bedingt ist, obwohl andere Studien diesen Zusammenhang
nicht eindeutig nachweisen konnten [7, 14, 20–22].

Ein Vielzahl von Studien hat den Zusammenhang zwischen
Hypertonie und Depression untersucht und obwohl die meis-
ten einen Zusammenhang fanden [8, 23, 24], gab es auch sol-
che, in denen dies nicht nachgewiesen werden konnte [25,



J KARDIOL 2010; 17 (1–2)

Arterielle Hypertonie – Psychosomatik

33

26], wobei mögliche Gründe für diese Inkonsistenz in der
Variabilität der Population und der verwendeten Depressions-
Skalen liegen könnte.

Es scheint plausibel, eine Assoziation zwischen Hypertonie
und Depression aufgrund eines gemeinsamen Risikofaktors
zu postulieren. In Ergänzung zu den soziodemographischen
Variablen (wie zum Beispiel Ethnizität und sozioökonomi-
scher Status) scheint Stress ein solcher gemeinsamer und be-
deutender Risikofaktor zu sein, weil er sowohl bei der Depres-
sion als auch bei der Hypertonie vorkommt. Psychosozialer
und emotionaler Stress sind mit einer Aktivierung des sympa-
thischen Nervensystems verbunden, welche zu Hypertonie
und Depression führen können. Belastende Lebensabschnitte
und Armut sind sowohl mit Hypertonie als auch mit Depres-
sion assoziiert [27, 28].

Unabhängig von diesen Ergebnissen bleibt die Frage aufrecht,
ob eine sympathische Aktivierung zu Anspannung oder
Ängstlichkeit führt oder ob Ängstlichkeit selbst eine arterielle
Hypertonie bedingt. Erschwert wird diese Beurteilung durch
die Tatsache, dass es keine akzeptierte einheitliche Theorie
darüber gibt, welche Faktoren eine „hypertensive Persönlich-
keit“ charakterisieren. Neben den internen Variablen „Ärger,
Ängstlichkeit und Depressivität“ sollen in der individuellen
Betrachtungsweise umgebungsbedingte Stressoren („job
strain“) ebenso Berücksichtigung finden [29]. Unterstützt
wurde dieses Modell durch die Beobachtung, dass die Präva-
lenz der Hypertonie bei jenen männlichen Fabrikarbeitern
deutlich erhöht war, die Belastungen am Arbeitsplatz („job
stress“) angaben, welcher durch Unklarheiten in Bezug auf
die Zukunft, mangelnde Unterstützung und Unzufriedenheit
mit den Kollegen gekennzeichnet war [30].

Andere Studien haben gezeigt, dass asymptomatische Proban-
den mit Hypertonie [31] ebenso wie jene, die normotensiv
waren, jedoch eine positive Familienanamnese hatten [32],
deutlich weniger Emotionen ausdrücken und differenzieren
konnten sowie ein duldsames Verhalten („non-complaining
attitude“) zeigten, dass dem jener Persönlichkeiten ähnlich
ist, die zur Verdrängung („denial“) neigen [32, 33]. Theorell
vermutete, dass eine solche Persönlichkeit zum Teil daraus
resultiert, dass ein stressreiches psychosoziales Arbeitsum-
feld eine duldsame („non-complaining“) Einstellung verstärkt
und so eine aktive emotionale Krankheitsbearbeitung
(„coping“) verhindert.

Die prospektive Beziehung zwischen psychosozialen Fakto-
ren und dem Auftreten einer Hypertonie wird durch demogra-
phische, sozioökonomische und verhaltensbedingte Faktoren
beeinflusst [34].

Yan und Mitarbeiter konnten darüber hinaus zeigen, dass Pa-
tienten, die höhere Werte für die psychosozialen Faktoren
Zeitdruck („time urgency/impatience“ = TUI) und Feindselig-
keit („hostility“) aufwiesen, ein höheres Risiko hatten, eine
arterielle Hypertonie zu entwickeln (Tab. 1) [35]. Wenn man
diese Werte an den Alkoholkonsum, die körperliche Aktivität
und den Body-mass-Index (BMI) anpasst, zeigt sich nur eine
geringe Korrelation zwischen dem Faktor Zeitdruck und dem
Risiko, eine Hypertonie zu entwickeln. Ein stärkerer Zusam-

menhang wurde zwischen den Faktoren „Feindseligkeit“ und
„Depression“ gefunden, welcher als höhere Korrelation zwi-
schen diesen beiden Verhaltensmustern und Lebensstil-
faktoren interpretiert werden kann.

Aus biologischer Sicht erscheint es plausibel, dass psycho-
soziale Faktoren das Risiko, eine Hypertonie zu entwickeln,
erhöhen. Die Stimulation des sympathischen Nervensystem
durch akuten Stress kann zu einer Erhöhung des kardia-
len Outputs, zu Vasokonstruktion, Erhöhung des arteriellen
Drucks, eingeschränkter Endothelfunktion und Aktivierung
der Thrombozytenaggregation führen [34, 36–39]. Darüber
hinaus könnten Hyperkortisolämie und endokrine Dysfunk-
tion in diesen Prozess involviert sein [34, 40, 41].

Es ist jedoch nach wie vor unklar, ob diese erhöhte Reaktivität
und vorübergehende Dysfunktionen bedingt durch kurzzeiti-
gen Stress auf lange Sicht zu Hypertonie führen können.
Ebenso werden die komplexen physiologischen Prozesse, die
eine mögliche Verbindung zwischen psychosozialen Faktoren
und der Entstehung einer Hypertonie darstellen, nicht voll-
ständig verstanden. Es bedarf weiterer prospektiver Studien,
um die zugrundeliegenden pathophysiologischen Mechanis-
men zwischen Gesundheitsrisiken und psychosozialen Fakto-
ren zu klären.

Folgende Patientenfaktoren (wie bereits oben ausgeführt) be-
einflussen am häufigsten die Arzt-Patient-Beziehung [42]:
• Fassadenstruktur
• Aggressionshemmung
• Lastesel-Haltung
• Fehlende Ich-Stärke

Mangelnde Kooperationsbereitschaft als Coping-Mechanis-
mus ist ein wesentlicher Betrachtungspunkt in der Betreuung
dieser Patienten, Schlüsselbegriff für das Verständnis dieser
Reaktionsweise ist die Verleugnung (Tab. 2) [42]. Darunter
wird die bewusste oder unbewusste Zurückweisung eines
Ereignisses verstanden, um Angst und andere unangenehme
Effekte zu mindern. Für Hypertoniker ist Verleugnung ein

Tabelle 1: Copingmechanismen bei arterieller Hypertonie

• Mangelnde Kooperationsbereitschaft – Versuch, die Kontrolle
zu behalten  und die Situation zu bewältigen

• Verleugnung – Angst vor Selbstwertverlust, Angst vor Abhän-
gigkeit

• Medikamentenunverträglichkeit – Widerstand, Angst vor
Kontrollverlust

Tabelle 2: Concordance: Was PatientInnen motiviert

• Arzt-Patient-Beziehung: partnerschaftlich statt paternal
– Verantwortlichkeit
– Krankheitstheorie
– Vereinbarung statt Verordnung

• Kommunikationsstil:
– Konjunktiv statt Imperativ
– konkret und realistisch
– umsetzbar

• Blutdruckselbstmessung
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Hauptbewältigungsmechanismus, um z. B. die Angst vor Ab-
hängigkeiten (sei es von Ärzten oder Medikamenten) oder vor
Kontrollverlust abzuwehren, und spielt in der Betreuung eine
wichtige Rolle. Sowohl der Compliance- (Bereitschaft des
Patienten, den Anweisungen des Arztes zu folgen) als auch
der Adherence- (Bereitschaft zu Therapietreue zw. Patient
und Arzt) Begriff sind zu einseitig und fordert die Anpassung
des Patienten an die Empfehlungen des Arztes. „Concor-
dance“ und „Shared Decision Making“ definiert Patient und
Arzt als aufeinander bezogene und kooperierende Partner und
stellt in der Behandlung von Hypertonikern aus psychosoma-
tischer Sicht einen bedeutsamen Aspekt dar.

Zusammenfassung

Die Betreuung von Patienten mit arterieller Hypertonie stellt
für viele Ärzte oft eine hohe Anforderung dar, da sich die
Patienten zwar als kooperativ präsentieren, aber dennoch oft
die herkömmlichen Therapieansätze nicht zum Behandlungs-
erfolg (= Normotension) führen. Ursachen dafür können in
psychosozialen Patientenfaktoren und in der Interaktion zwi-
schen Arzt und Patient liegen. Es ist daher wichtig, diese Fak-
toren (Verleugnung, mangelnde Kooperation, Depression) zu
erkennen und eine patientenbezogene, partnerschaftliche
Arzt-Patient-Beziehung (Concordance) zu gestalten und da-
mit adäquate Therapieansätze anwenden zu können.
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